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RESUMEN 
 
Antecedentes: Las investigaciones muestran que los dientes con conductos 
en C presentan una gran variabilidad tanto en la prevalencia y como en los 
patrones de configuración de acuerdo a la población y etnia estudiada. No hay 
evidencia a nivel regional sobre la existencia de predictores morfológicos de los 
conductos en C que permitan su reconocimiento diagnóstico. 
Justificación: El conocimiento de predictores morfológicos que permitan 
detectar la presencia de molares mandibulares con conductos en C por medio 
de estudios imagenológicos, permitirá al clínico anticiparse y realizar un 
tratamiento endodóntico y/o rehabilitador adecuado, mejorando el pronóstico 
del diente. Lo cual es un aspecto clave para el tratamiento integral de un diente 
con estas características. 
Objetivo: Determinar predictores anatómicos diferenciadores en molares 
mandibulares con conductos tipo C, en pacientes de la clínica odontológica de 
la Universidad Andrés Bello, Concepción, periodo 2013-2015. 
Material y Métodos: Estudio de abordaje cuantitativo, cuyo diseño es: 
observacional; transversal y descriptivo. La muestra es de tipo no 
probabilística, intencionada y oportunista, en la cual se examinaran 108 
Tomografías computarizadas Cone-Beam de pacientes tratados en la Clínica 
Odontológica de la Universidad Andrés Bello sede Concepción, en el periodo 
2013-2015, correspondientes a 313 molares mandibulares (140 primeros 
molares y 173 segundos molares) que cumplen con los criterios de inclusión y 
exclusión definidos en la investigación. Se determinó la prevalencia de los 
conductos tipo C en relación a la edad y género, y se evaluó la: fusión, 
depresión radicular, y longitud cameral de estos conductos. Los resultados de 
las mediciones fueron procesados mediante el software estadístico SPSS v22, 
y se realizó un análisis estadístico descriptivo de las variables en estudio. Para 
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evaluar la relación de las variables se realizó el test Chi2. 
Resultados: La prevalencia de los conductos en C encontrada en los molares 
mandibulares fue de un 10,35%. No se encontró relación estadísticamente 
significativa entre la presencia de dientes con conductos en C con respecto a la 
edad y el género. La totalidad de los dientes con conductos en C tenían sus 
raíces fusionadas. El 74,3% de los dientes con conductos en C presentó una 
depresión a nivel lingual de la superficie radicular. El tipo de conducto más 
común fue el Tipo II, seguido por el Tipo I, y finalmente el Tipo III de acuerdo a 
la clasificación de Fan et al. cuando se compararon las longitudes camerales 
entre los dientes con y sin conductos en C, se encontró que las longitudes 
camerales más comunes en los dientes sin conductos en C iban en un rango 
desde los 6.51 mm hasta los 8.0mm, mientras que en los que si tenían conductos 
en C, tendían a presentar longitudes camerales mayores que comúnmente iban 
desde los 8.01 mm hasta los 10 mm. 
Palabras claves: Endodoncia, Conductos tipo C, Tomografía Computarizada 
de Haz Cónico. 
 
ABSTRACT 
Background: Research shows that teeth with C-shaped canal have a high 
variability in prevalence and patterns and configuration according to the population 
and ethnic group studied. There is no evidence at the regional level about the 
existence of morphological predictors of C-shaped canal that allow diagnosis 
recognition. 
Justification: the knowledge of morphological predictors to detect the presence 
of mandibular molars with C-shaped canal through imaging studies enable the 
clinician to anticipate and perform endodontic and / or rehabilitation appropriate 
treatment, improving the prognosis of the tooth. Which it is a key to the 
comprehensive treatment of a tooth with these features look. 
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Objective: Determine predictors distinguishing anatomical mandibular molars with 
C-shaped canal, in patients of dental clinic at the University Andres Bello, 
Concepción, 2013-2015. 
Material and Methods: quantitative study, whose design is observational; 
transversal and descriptive. CBCT scans of 108 patients treated at the Dental 
Clinic of the University Andres Bello based Conception in 2013-2015, 
corresponding to 313 mandibular molars (first 140 and 173 second molars molars) 
meeting the inclusion and exclusion criteria were examined defined in research. 
The prevalence of teeth with C-shaped canal in relation to age and gender were 
evaluated and assessed melting, root depression, and cameral length of these 
ducts. The measurement results will be processed using the statistical software 
SPSS v22, and conduct a descriptive analysis of the variables under study. To 
evaluate the relationship of the variables Chi2 test is performed. 
Outcomes: The prevalence of teeth with C-shaped canal found at the level 
mandibular molars was 10.35%. No statistically significant relationship between 
the presence of teeth with C-shaped canal with respect to age and gender was 
found. All the teeth had their C-shaped canal fused roots. In 74.3% of teeth with 
C-shaped canal present a depression lingual level of the root surface. The most 
common duct was the Type II followed by type I, and finally the type III 
according to the classification of Fan et al. when camerales lengths between 
teeth with and without C-shaped canal were compared, it was found that the 
most common teeth ductless C camerales lengths were in the range from 6.51 
mm to 8.0mm, whereas teeth with the C-Shaped canal were the most common 
camerales lengths ranged from 8.01 mm to 10 mm. 
Keywords: Endodontics, C-Shaped, Cone-Beam Computed Tomography. (Source: 
Descriptors to MeSH and DeCS Thesaurus) 
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1. PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 
Los dientes con conductos en C, corresponden a una variación 
anatómica poco común en nuestra población, esto trae consecuencias sobre su 
correcto tratamiento, debido a la dificultad de su detección. Por lo anterior es 
que la investigación tiene por objeto el reconocimiento de predictores 
morfológicos que faciliten su identificación diagnostica, con el fin de mejorar el 
pronóstico endodóntico y rehabilitador de un diente con conducto en C. Gracias 
a estos, el clínico podrá estar preparado tanto teórica como clínicamente frente 
a un eventual caso. 
Una de las características mostradas por los dientes con conductos en C 
es la gran variación tanto de su configuración morfológica como de la 
prevalencia dependiendo de la población estudiada. 
Numerosos estudios16 17 18 19 20 relacionados con los conductos en C se 
centran solamente en la obtención de su prevalencia, relación con la edad, 
género y hemiarcada en la que más se presenta, no enfocándose en sus 
características, ni en los patrones que permitan su identificación. 
 
1.2 Justificación del estudio 
Actualmente a nivel regional no hay evidencia de estudios que intenten 
facilitar el reconocimiento diagnóstico de dientes con conductos en C, es por esto 
que la finalidad de la investigación es buscar predictores morfológicos que 
permitan o faciliten reconocerlos mediante métodos imagenológicos. Esto 
permitirá anticipar y enfrentar  de mejor manera un caso, ya sea si requiriese de 
un tratamiento de endodoncia y/o rehabilitador. Estos dientes requieren de una 
mayor preparación para su abordaje clínico, debido a que los conductos en C 
presentan una anatomía compleja que dificulta lograr una buena limpieza, 
preparación biomecánica y posterior obturación, requiriendo de técnicas más 
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sofisticadas para su adecuado tratamiento. Por otro lado, también permitirá 
anticipar cuan factible es la rehabilitación de un diente con estas 
características morfológicas, evitando tener que modificar el plan de 
tratamiento inicial, ya que generalmente y, debido a su morfología, se verá 
disminuida la posibilidad de lograr un correcto anclaje radicular cuando se 
necesite aumentar la retención para un material restaurador.  
Este estudio busca facilitar la identificación diagnostica y la toma de 
decisión para el correcto tratamiento de dientes con conductos en C mediante 
técnicas imagenológicas. 
 
2. MARCO TEÓRICO 
La presente investigación se fundamenta en tres ejes teóricos: La 
endodoncia, los conductos en C  y la tomografía computarizada Cone-Beam. 
 
2.1 ENDODÓNCIA 
2.1.1 Generalidades 
La endodoncia es la rama de la odontología que estudia la morfología de 
la cavidad pulpar, la fisiología y la patología que afecta a la pulpa, como 
también la prevención, su tratamiento y las posibles repercusiones a nivel de los 
tejidos periapicales2. Su principal objetivos es lograr una correcta conformación 
y limpieza de todos los espacios pulpares, así como su obturación completa 
mediante un material de relleno inerte1.  
Para lograr un adecuado tratamiento endodóntico se debe considerar 
que el tejido duro que rodea la pulpa puede presentar diversas configuraciones. 
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Es por esto que se requiere un profundo conocimiento de la morfología dental, y 
también de una visión complementaria dada por estudios imagenológicos para 
lograr la detección de todos los conductos, evitando el fracaso del tratamiento1.  
Con el fin de facilitar la visualización de los conductos radiculares en 
molares, se hace necesaria la toma de dos o más radiografías periapicales a 
diferentes angulaciones en sentido horizontal1. 
El clínico debe utilizar todo el instrumental a su disposición para localizar 
y tratar el complejo sistema de conductos radiculares de los dientes, con el fin 
de lograr un buen acceso, conformación, limpieza y obturación, facilitando el 
éxito del tratamiento. En la actualidad, gracias a los instrumentos y las técnicas 
empleadas es que incluso bajo en las circunstancias más difíciles, las tasas de 
éxito de los tratamientos de endodoncia son altas1. 
 
2.1.2 Anatomía Endodóntica 
A) El complejo dentinopulpar: 
La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo de características especiales, 
que mantiene relación íntima con la dentina, la cual la rodea y constituye lo que 
se conoce como complejo dentinopulpar. La pulpa ocupa un espacio conocido 
como cavidad pulpar y se comunica con el ligamento periodontal a través del 
foramen apical o de foraminas apicales, siendo posible también una 
comunicación a través conductos laterales. Por estas comunicaciones pasan los 
elementos vasculares y nerviosos que la conforman2.  
La pulpa dental está constituida por una variedad de elementos, dentro 
de las cuales se presentan células como fibroblastos, macrófagos y linfocitos, 
además de presentar también, fibras colágenas, reticulares, sustancia 
fundamental amorfa, líquido tisular, vasos sanguíneos, linfáticos y nervios2. 
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En la porción más superficial de la pulpa se observa una capa de células 
bien diferenciadas conocidas como odontoblastos, que tienen como principal 
función la producción de dentina. Esta función es permanente, lo que le permite 
protegerse de estímulos nocivos que vienen del exterior2. 
 
B) Cavidad pulpar:  
La cavidad pulpar es el espacio interno del diente en donde se aloja la 
pulpa, y está rodeada por dentina casi en su totalidad con excepción de la zona 
ubicada a nivel del foramen apical en donde está rodeado por cemento9. 
Esta cavidad se subdivide cámara pulpar y conducto radicular9. 
 
 
La cámara pulpar es la porción más coronaria de la cavidad pulpar, en donde se 
aloja la pulpa cameral, siempre es una cavidad única cuya forma se asemeja a 
la forma externa de la pieza dentaria9. 
En la cámara pulpar podemos distinguir:  
Figura 1. Partes de la cavidad pulpar25 
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 Techo: corresponde a la porción oclusal o incisal de la cámara, presenta 
una forma convexa hacia la superficie oclusal/incisal y prominencias en 
relación a las cúspides en donde es posible encontrar los cuernos 
pulpares9.  
 Piso: corresponde a la superficie contraria al techo cameral, como 
característica presenta una forma convexa, y es aquí en donde es 
posible localizar las entradas de los conductos. El piso está ausente en 
las piezas unirradiculares, ya que existe continuidad entre la cámara y el 
conducto9.  
 Paredes laterales: paredes que rodean la pulpa cameral, las cuales se 
denominan de acuerdo a la cara a la que se orienta, es decir, vestibular, 
lingual o palatina, mesial o distal9. 
La longitud de la cámara pulpar puede  variar en algunas piezas, es por 
esto que Seow y Lai en el año 1989 realizaron una clasificación para evaluar la 
longitud cameral3:  
 
 
Figura 2. Clasificación de la longitud cameral
3
.  
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La otra porción de la cavidad pulpar encontrada a nivel de la raíz 
corresponde al conducto radicular, si el diente presenta más de una raíz 
comienza a nivel del piso cameral y termina a nivel del foramen apical. 
Generalmente tienen una forma cónica, con base mayor hacia a oclusal9. 
Con el paso de los años y la generación de estímulos dañinos la cavidad 
pulpar va disminuyendo su tamaño debido al depósito de dentina por parte de 
los odontoblastos en las paredes9. 
Netamente con fines didácticos se puede dividir el conducto radicular en 
tercio cervical, medio y apical. 
 
 
Generalmente los conductos radiculares no son rectos, sino que 
presentan cierto grado de curvatura, sobre todo en sentido vestíbulo lingual. 
Estas curvaturas pueden presentarse en toda la extensión del conducto, como 
también solo abarcar la porción más apical. Hay ocasiones en que se presentan 
curvaturas opuestas en el conducto lo que le da el aspecto de una S1. 
Las ramificaciones de los conductos radiculares generalmente se 
presentan a nivel del tercio apical (74%), seguido por el tercio cervical (15%) y 
en menor medida en el tercio medio (11%). Estas ramificaciones es posible 
Figura 3. tercios radiculares
9
 
. 
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encontrarlas en diferentes direcciones. Y al igual que el conducto principal 
también pueden ser el origen de una patología pulpar, ya que permiten el paso 
de sustancias irritantes, sobre todo en dirección de la pulpa al periodonto1.       
En la región más apical del conducto radicular se encuentra el foramen 
apical, el cual separa la terminación del conducto con la superficie externa 
radicular. El foramen apical en muchas ocasiones se ubica a nivel lateral a una 
distancia que puede alcanzar hasta 3 mm del  ápice radiografico9. 
La anatomía apical puede ser muy variable, en donde es posible 
encontrar numerosos conductos accesorios, áreas de reabsorción y reparación, 
y cantidades variables de dentina secundaria9. 
 
2.1.3 Anatomía del primer y segundo molar mandibular 
A) Primer molar mandibular: 
 
Corresponde al diente más voluminoso de todos. Su corona presenta 
cinco cúspides, de las cuales tres son vestibulares y dos linguales. 
Generalmente posee dos raíces bien diferenciadas, una mesial y una distal, las 
cuales son habitualmente aplanadas en sentido mesio-distal y amplias en 
sentido vestíbulo-lingual. La raíz mesial tiene por lo general una curvatura 
acentuada, mientras que la distal puede ser algo curva o incluso recta1.  
Figura 4. Primer molar mandibular
1
. 
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La forma de la cámara pulpar es semejante a un cubo, con cuernos 
pulpares bien marcados9. 
El piso de la cámara pulpar es convexo y de forma trapezoidal, con base 
mayor hacia mesial y la menor hacia distal. En los ángulos de ese trapecio, se 
localizan las entradas de los conductos, que generalmente son tres: el 
mesiovestibular, el mesiolingual y el distal9. Estas entradas están conectadas 
por surcos de desarrollo. Además, se localizan en los dos tercios mesiales de la 
corona1. 
La raíz mesial es la más ancha de las dos. Se caracteriza por que en 
general se curva en sentido mesial desde cervical hasta el tercio medio 
radicular, y después se angula en sentido distal hasta el ápice. Las superficies 
vestibular y lingual son convexas en toda su longitud, mientas que la superficie 
distal de la raíz mesial y la mesial de la raíz distal son más bien cóncavas, por 
lo que la pared de dentina a este nivel es muy fina1. 
Las entradas de los conductos mesiales suelen estar bien separados 
dentro de la cámara pulpar conectados a través de surcos de desarrollo. La 
entrada mesiovestibular se encuentra usualmente bajo la cúspide 
mesiovestibular, mientras que la entrada mesiolingual se suele estar levemente 
lingual al surco central1. 
Los conductos radiculares mesiales suelen ser curvos, siendo más 
pronunciadas en el mesiovestibular1. 
Cuando presenta tres conductos, comúnmente todos ellos son ovales en 
el tercio cervical y medio, y redondeados en el tercio apical. El conducto distal 
es el más amplio,  y presenta una mayor extensión en sentido vestíbulo-lingual, 
con una curvatura suave o, a veces, incluso recto y su ubicación en general es 
distal al surco vestibular9. 
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En una cantidad significativa de casos, tiene cuatro conductos, dos 
mesiales, uno distovestibular y otro distolingual1.  
En los casos que presentan cuatro conductos, los dos conductos distales 
suelen tener dimensiones más reducidas que los que presentan un conducto 
único, siendo generalmente más redondeados que ovales en toda su longitud1. 
Puede presentar tres raíces, en estos dientes podemos encontrar incluso 
cuatro o más conductos1, con dos o tres en las raíces mesiales y uno o dos 
conductos en la raíz distal9.  
Muy rara vez, puede presentar dos conductos: uno mesial y uno distal. 
Cuando ocurre esto, generalmente son amplios, y de forma oval en sentido 
vestibulolingual, acompañando la anatomía radicular1. 
También es posible observar la presencia de cinco o más conductos, 
siendo generalmente tres mesiales y dos o tres son distales1. El tercer conducto 
mesial, el conducto mesiocentral, se ubica en el surco de desarrollo entre los 
conductos mesiovestibular y mesiolingual. La incidencia del conducto 
mesiocentral es baja, con una variación entre 1 y el 15%. También rara vez es 
posible encontrar un conducto distocentral9. 
La presencia de dos raíces distales separadas es rara pero existe. En 
estos casos la raíz distolingual es más pequeña que la distovestibular y 
habitualmente es más curva. Además, la raíz distolingual tiene con frecuencia 
una curvatura apical abrupta hacia el lado vestibular que no se aprecia 
radiográficamente1. 
A nivel de la furca es posible encontrar múltiples forámenes accesorios1. 
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B) Segundo molar mandibular: 
 
Se diferencia del primer molar mandibular, en que presenta una corona 
levemente más pequeña y generalmente más simétrica.  Se caracteriza por la 
cercanía de sus raíces, las cuales comúnmente tienen una curvatura leve hacia 
distal, con tendencia a que los ápices de aproximen. En ocasiones el segundo 
molar mandibular puede presentar una sola raíz1.  
La cámara pulpar y las entradas de los conductos habitualmente son de 
menor tamaño que las del primer molar mandibular. Se ha descrito que puede 
tener entre uno a seis conductos, siendo lo más común la presencia de dos, 
tres o cuatro1. 
Cuando presenta tres conductos, el acceso es similar al del primer molar 
inferior, pero levemente más triangular que romboidal1.  
Figura 5. Acceso y entrada a los conductos en primer molar 
mandibular
1
. 
Figura 6. Segundo molar mandibular
1
. 
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Cuando presenta sólo dos conductos, es uno mesial y otro distal. Se 
caracterizan por que el tamaño de sus entradas son similares y se encuentran 
prácticamente alineados con el centro vestibulolingual de la pieza dentaria1. 
 
2.2 CONDUCTOS EN C 
Los sistemas de conductos en C corresponden a una variación 
anatómica en la forma de los conductos y reciben su nombre debido a la 
morfología transversal de sus raíces y conductos6. El año 1911 Keith & Knowles 
hicieron la primera representación de un conducto tipo C a partir de un corte 
transversal de un segundo molar mandibular. El primer análisis detallado de su 
morfología lo realiza Nakayama en 1941 denominándolo “gutter-shaped canal 
root”. Diez años después en 1950, Tratman observo que esta configuración 
morfológica era común en segundos molares mandibulares de personas 
asiáticas. Sin embargo, fue en el año 1979 y a partir de la observación de una 
serie de casos que Cooke y Cox acuñaron el término “conductos en C”, usado 
en la actualidad para referirse a esta configuración morfologica37.  
El origen de esta variación anatómica se debe a un fallo en la fusión de la 
vaina epitelial de Hertwig con la superficie radicular vestibular o lingual durante 
el desarrollo dentario1. 
Producto de la gran variación morfológica presente en dientes con 
conductos en C es que se han propuesto variadas clasificaciones: 
En el año 1991 Melton et al. Propuso una  de las primeras clasificaciones 
basada en su forma al corte transversal. Posteriormente, en el año 2004 y 
tomando como base su método, Fan et al. crea una nueva clasificación, con 
cinco categorías5: 
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Categoría I (C1): conducto con forma de C sin interrupción ni división. 
 
Categoría II (C2): el conducto tiene una forma parecida a un punto y una 
coma, con uno de los ángulos ya sea el alfa o el beta no menor de 60°. 
(Figura X)  
 
Categoría (C3): dos o tres conductos separados con todos ángulos, a y 
b, menores de 60°. (Figura X) 
 
Categoría (C4): se presenta un sólo conducto redondo u ovalado. 
 
Categoría (C5): no se observa ninguna luz en el conducto, generalmente 
suele verse sólo cerca del ápice. 
Figura 7. Categoría 1
5
. 
Figura 8. Categoría 2
5
. 
Figura 9. Categoría 3
5
. 
Figura 10. Categoría 4
5
. 
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Bajo la entrada al conducto, la estructura radicular puede mostrar una 
amplia gama de variaciones anatómicas, por lo cual el aspecto de las entradas 
del conducto no es un buen predictor de la anatomía real de los conductos en 
su totalidad. Se ha visto que no todos los molares con sistemas de conductos 
tipo C tienen un suelo pulpar en forma de C lo que dificulta su diagnóstico5. 
Fan et al8. En el año 2006, realizaron una clasificación tridimensional de 
la configuración de los conductos tipo C en los segundos molares, en tres tipos 
como se muestra a continuación. 
 
 
Tipo I (fusión): se observa que los conductos se unen antes de 
llegar al foramen apical. 
  
 
 
Tipo II (simétrico): se observan dos conductos similares, uno 
mesial y otro distal de forma separada hasta su salida en el 
foramen apical. 
 
 
Tipo III (asimétrico): se observan dos conductos, uno mesial y otro 
distal, separados en todo su recorrido hasta el ápice. Sin embargo 
el conducto distal presenta un largo istmo a nivel de la furca. 
 
 
Figura 11.  Categoría 5
5
. 
Figura 12. Tipo Fusion
7
. 
Figura 13. Tipo simétrico
7
. 
Figura 14. Tipo asimétrico
7
. 
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Evidencia en relación a su prevalencia: 
La evidencia muestra que la prevalencia de los conductos en C es mayor 
en el segundo molar inferior, seguido por el primer molar inferior, luego primer y 
segundo molar superior y finalmente primer premolar inferior. 
 
Se estima que la prevalencia en segundos molares mandibulares  varía 
entre un 2.7 a 44.5% dependiendo de la población y el grupo étnico analizado. 
Encontrando19: 
2.7%–7.6% en América29, 30. 
8% en Turquía16, 31. 
10.6% en Arabia Saudí32. 
19.1% en el Líbano33. 
31.5% en China34. 
32.7%–44.5% en Corea35, 36. 
 
2.3 MÉTODOS PARA EL ESTUDIO DE LA MORFOLOGÍA DENTARIA 
 
 
 
 
In vitro In vivo 
Diafanización o transparencia 
dentaria 
Medio de contraste radiopaco 
Seccionamiento Radiografía  
Técnica de modelado Radiografía digital 
Micro tomografía computarizada Tomografía computarizada 
Tabla 1. Métodos in vivo e in vitro para el estudio morfológico de los dientes. 
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2.3.1 Diafanizarían o transparencia dentaria 
Es una técnica que permite transparentar los tejidos duros del diente por 
un proceso de desmineralización posterior a la colocación de tintes en los 
conductos con el fin de evaluar su morfologia39, 40. Fue descrita en el año 1980 
por Robertson et al41, consiste en una descalcificación con ácido nítrico, luego 
una deshidratación con alcohol y finalmente el aclaramiento con salicilato de 
metilo.  
   
 
 
 
2.3.2 Seccionamiento 
Corresponde al corte longitudinal o transversal de las piezas con el fin de 
evaluar la morfología interna de los dientes38. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15. colorantes en el interior del conducto permite ver su morfología
39,40
. 
Figura 16. seccionamiento longitudinal de un 
diente para evaluar su morfología interna
38
. 
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2.3.3 Técnica de modelado 
Consiste en la aplicación de un material al interior de la cámara y los 
conductos radiculares como resina, metal, o plástico con la posterior eliminación 
del tejido que los rodea, permitiendo analizar de forma tridimensional la 
morfología de los espacios pulpares del diente42, 43. 
 
2.3.4 Medio de contraste radiopaco 
Es un método poco utilizado en la práctica de endodoncia que permite 
realizar un análisis in vivo de los conductos radiculares. Consiste en la 
aplicación de una solución radiopaca, generalmente en base a sales de yodo, 
en el interior de los conductos, los cuales posteriormente son observados y 
analizados en imágenes radiológicas38. Fan et al, utilizaron un medio de 
contraste intraradicular para evaluar la presencia de conductos tipo C, que al 
observar mediante micro tomografías hizo más sencilla la identificación de la 
anatomía canalicular48. 
 
2.3.5 Radiografía 
Fue en noviembre del año 1895 cuando el físico alemán Wlihelm Konrad 
Roentgen descubre los rayos X. Solo 14 días después el doctor Otto Walkoff vio 
las posibilidades de su aplicación en odontología y obtuvo la primera radiografía 
dental de su propia boca, lo que le permitió determinar la ubicación, forma 
tamaño y dirección de las raíces y conductos radiculares38,49. 
Es una imagen en dos dimensiones que representa un objeto de tres 
dimensiones. Esto se logra por la proyección de rayos X a través del objeto, que 
luego son capturados en una película radiográfica. En muchas ocasiones para 
tener una imagen más clara de los objetos examinados se hace necesaria más 
de una proyección radiográfica10. 
26 
 
Las radiografías permiten valorar la ubicación, forma, tamaño y dirección 
de las raíces y conductos radiculares, así como del diente en general38.  
En la práctica clínica de endodoncia es utilizada para el diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento y controles posteriores, siendo la vista periapical la de 
mayor utilidad38. 
Aunque presente numerosas ventajas en la práctica clínica, posee cierto 
grado de error y falibilidad producto de la superposición de imágenes, la cual 
genera distorsión y no permite una adecuada observación en sentido vestíbulo 
lingual50. 
 
2.3.6 Radiografía digital 
Esta tecnología fue desarrollada por Mouyen en 1970, pero 
recientemente se ha refinado con equipos más potentes y programas 
informáticos más fáciles de manejar. La radiografía digital se basa en una 
detección electrónica de la imagen obtenida por los rayos X, por lo que no 
utiliza película radiográfica, ni requiere el procesamiento químico de esta10,51. 
Los equipos actuales permiten cambiar el contraste, mejorar el brillo, 
invertir los contrastes y dar colores a los diferentes grises. Estas herramientas 
permiten facilitar la evaluación de la anatomía del diente. Sin embargo no 
solucionan la superposición de imágenes, porque al igual que la radiografía 
convencional, es una proyección en dos dimensiones del objeto10,52. 
 
 
 
 
 
 
27 
 
2.3.7 Tomografía computarizada Cone-Beam. 
 
El término tomografía se acuño para hacer referencia a una técnica 
radiográfica seccional o por cortes, en donde la imagen tomográfica representa 
una capa o corte del objeto, el cual es seleccionado mediante el uso de un 
software computacional53. 
La tomografía computarizada se ha utilizado principalmente en medicina 
desde principios del 197054. Esta tecnología permite observar un objeto a partir 
de cortes a lo largo de su estructura, los cuales se obtienen por el uso de rayos 
X y su posterior ordenamiento y reconstitución mediante un computador, 
eliminando la superposición de imágenes de la radiografía convencional y 
digital. El tamaño del corte obtenido depende de la resolución del equipo, el 
cual se mide en voxels, por lo que el menor grosor de corte correspondería al 
tamaño del voxel. La baja resolución de la tomografía computarizada 
convencional, no permite un adecuado análisis de los detalles a nivel dentario55. 
A finales de los años noventa y principalmente para uso en odontología 
se desarrolla la Tomografía Computarizada Cone-Beam con el fin de obtener 
imágenes tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de 
radiación menor que la Tomografía Computarizada convencional, ofreciendo 
una alternativa a la radiografía convencional intraoral y panorámica ya que 
elimina la superposición y los problemas de distorsión de las imágenes13 14. 
“En la Tomografía Computarizada Cone-Beam el volumen tridimensional 
de los datos se adquiere en un solo barrido del escáner, mediante relación 
directa entre sensor 2D y fuente de radiación, las cuales rotan entre 180 a 360 
grados (dependiendo del tipo de escáner) de forma sincrónica alrededor de la 
cabeza del paciente”12. 
El haz de rayos presenta una forma cónica, lo que permite obtener un 
volumen total de datos cilíndrico o esférico, conocido campo de visión. El 
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campo de visión tiene un volumen variable. Los escáneres con campos de 
visiones amplios permiten de capturar la región maxilofacial completa. Otros 
permiten ajustar el campo de visión para capturar sólo una zona (por ejemplo, i-
CAT). Esto tiene la ventaja de reducir la dosis de radiación12. 
 
 
Los escáneres de campo de visión limitado pueden capturar un volumen 
de datos de 40 mm de alto por 40 mm de diámetro, similar al ancho y alto de 
una radiografía periapical. Estos tienen mejoras tanto en la calidad como en  la 
resolución de la imagen, lo cual es ideal para el estudio en endodoncia12.  
Los tiempos de adquisición de imágenes varían entre 10 y 40s 
dependiendo del escáner y de los parámetros de exposición seleccionados12.  
Una de las ventajas con respecto a la tomografía computarizada 
convencional es que presenta un coste menor y genera una dosis de exposición 
menor12.  
Las imágenes están constituidas por voxeles en lugar de pixeles. El 
tamaño de cada voxel depende de su altura, anchura y profundidad y 
corresponde al tamaño más pequeño del volumen de la imagen radiográfica 3D. 
En la tomografía Cone-Beam, los voxeles son isotrópicos, es decir, presentan 
Figura 18. Esquema que muestra los diferentes tamaños del 
campo de vision
12. 
Figura 17. Modo de funcionamiento Cone- Beam
15
. 
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igual longitud, altura y profundidad, lo que permite mediciones geométricamente 
precisas en cualquier plano15.  
 
 
Los cortes tomográficos, pueden ser tan gruesos como el grosor de un 
voxel, y estos es posible verlos en los tres planos del espacio (axial, sagital y 
coronal) al mismo tiempo en una pantalla, permitiendo al clínico una visión 
dinámica y tridimensional real del área de interés15.  
  
 
Figura 20. Pantalla de navegación con imagen coronal, sagital y axial
15
. 
 
Aunque la dosis de radiación de la Tomografía computarizada Cone-
Beam varía en función de factores como el campo de visión, pueden ser casi 
tan bajas como una panorámica y considerablemente menores que un 
Figura 19. Esquema 
de un voxel y un 
pixel
15
. 
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Tomografía computarizada médica, esto debido a que el haz de rayos está más 
enfocado y por tanto la radiación está menos dispersa. La radiación total 
equivaldría a un 20% de Tomografía computarizada convencional y a una 
exposición radiográfica de una serie periapical completa12. 
Los escáneres pueden clasificarse de acuerdo al campo de visión, en 
sistemas de gran campo de visión (15-30,5 cm.) o sistemas de campo de visión 
limitado (4 a 8 cm.)12. 
Comúnmente a mayor campo de visión, mayor es la imagen del área 
anatómica escaneada, con mayor exposición de radiación y menor resolución 
de las imágenes resultantes. A la inversa, un sistema con un campo de visión 
limitado mostrará una imagen de una zona más pequeña de la cara, por lo que 
la dosis de radiación será menor con la generación de una imagen de 
resolución mayor. Es por esto que cuando se precisa de la observación de una 
pequeña parte del complejo buco facial es más apropiado el uso de un sistema 
con campo de visión limitado, por ejemplo, para el diagnóstico de alteraciones 
dentales, como en endodoncia y periodoncia12.  
La capacidad de mostrar imágenes en los tres sentidos del espacio como 
también de reducir o eliminar la superposición de estructuras, la hace muy 
ventajosa para su aplicación en odontología15. 
En endodoncia permite identificar de manera más exacta la morfología 
dentaria, la cámara pulpar, los conductos radiculares, sus curvaturas, lesiones 
periapicales y fracturas dentarias, comparado con las radiografías 
convencionales15. 
 
Dentro de las limitaciones que presenta la tomografía computarizada 
Cone-Beam se encuentra que12: 
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Presenta eficiencia limitada sobre la captación de los tejidos blandos 
mostrando imágenes poco definidas, con lo que su uso se restringe 
mayormente a la evaluación de tejidos duros. 
Requiere que el paciente esté absolutamente quieto durante 15 a 20 
segundos durante el escaneo. 
Ciertos materiales con densidades muy elevadas, como los metales 
(implantes, postes y restauraciones metálicas) causan una distorsión en la 
imagen producto de la dispersión del haz de rayos (artefactos). Si el artefacto 
se encuentra cercano a la zona a examinar nuestra imagen tendrá poco valor 
diagnóstico. 
 
2.3.8 Micro tomografía computarizada 
 
Es un método imagenológico similar a la tomografía computarizada 
convencional, por lo que permite la reconstrucción externa e interna de un 
diente en tres dimensiones a partir del uso de rayos X44. Pero se diferencia de 
esta en que el tamaño del voxel y de los cortes puede alcanzar valores 
micrométricos. Esto es debido a mejoras tanto del software como el hardware 
de los sistemas, logrando espesores de corte  de 81 μm, 34 μm, e incluso de 
12.5 μm permitiendo un estudio y análisis más detallado de las piezas 
dentarias45, 46, 47. Sin embargo debido a los costos, los tiempos excesivos de 
escaneo y los consiguientes altos niveles de radiación, aún no es factible usarlo 
en la práctica clínica restringiéndose a estudios in vitro44. 
 
 
32 
 
3. MARCO EMPIRICO 
 En relación a las investigaciones realizadas en dientes con conductos en 
C analizados a partir de tomografías computarizadas Cone-Beam se presentan 
a continuación las más relevantes para la investigación: 
En el año 2010, Jung HJ, Lee SS, Huh KH et al26. Evaluaron la 
capacidad para predecir la presencia de conductos tipo C mediante radiografías 
panorámicas en molares mandibulares. Determinando que lo más común en 
molares con conductos tipo C es observar dos raíces cónicas y separadas con 
una trabécula entre ellas. Lo que indica además que este tipo de radiografía es 
una buena alternativa en la identificación inicial de estos dientes. 
En el año 2011 Zheng Q et al17. Realizaron un estudio en una población 
China cuyo objetivo fue evaluar los conductos en C de los segundos molares 
mandibulares a través de tomografías computarizadas Cone-Beam. Para ello 
buscaron determinar las características de la morfología radicular (utilizando la 
clasificación de Fan et al.), la distribución con respecto a la edad, el género, su 
presencia uni o bilateral y la posición del diente en la arcada. Tomaron un total 
de 608 pacientes, dentro de los cuales 80 presentaban sus segundos molares 
intactos de forma bilateral, y 528 un solo segundo molar intacto. De los 528 
molares unilaterales, 207 presentaron sus raíces fusionadas, de los cuales 204 
presentaron conductos tipo C, lo que corresponde correspondiente al 38,6%. De 
los 80 pacientes que presentaron ambos segundos molares intactos, 32 tenían 
conductos en C, observándose presencia de forma bilateral en el 81% de los 
casos. De acuerdo al género, la edad y la posición de los dientes no se 
observaron diferencias significativas. Con respecto a la configuración 
presentada en el corte transversal el 73% fue de tipo C1 a nivel de la entrada 
del conducto, seguido con un 18% el tipo C2. En la parte media la más común 
fue la C3d con un 39% y C3c con un 31% y en apical la configuración C3c 
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(45%), C3d (35%) y  C4 (12%).  
En una población de Corea en el año 2011 Seo D-G, Gu Y, Yi Y-A et al18 
realizó un estudio biométrico en los segundos molares con conductos en C 
usando tomografías computarizadas Cone-Beam. Para ello se tomaron 92 
tomografías computarizadas Cone-Beam que tenían la presencia de segundos 
molares  mandibulares con conductos en C,  determinando tipo y frecuencia de 
configuración (utilizando la clasificación de Melton), además de los espesores 
de dentina promedio. Para evaluar el patrón de configuración se tomaron once 
posiciones  a diferentes alturas a lo largo de la raíz. Los resultados mostraron 
que la configuración más común fue la tipo I de Melton en la mitad coronal y la 
tipo III en la mitad apical. El espesor medio encontrado en las paredes 
radiculares más delgadas fueron 1.39 ± 0.38mm en la región coronal, 0.85 
±0.25mm en la región media, y 0.77 ± 0.20mm en la región apical. La zona de 
mayor grosor de las paredes radiculares se encontró a nivel de la entrada del 
conducto. 
En el año 2012 Helvacioglu-Yigit D y Sinanoglu A16 llevaron a cabo un 
estudio que consistió en la observación de tomografías computarizadas Cone-
Beam en una población Turca, cuyo objetivo fue determinar la presencia, 
características anatómicas de los conductos en C en segundos molares 
mandibulares, su ubicación en la arcada (uni o bilateral), y su relación con el 
género y edad. Para ello analizaron un total de 271 segundos molares 
mandibulares, categorizando los dientes con conductos en C en base a la 
clasificación de Fan et al. Del total de molares examinados, 24 correspondiente 
al 8,9% presentaron conductos en C. De los pacientes que presentaban ambos 
molares mandibulares la prevalencia bilateral de los conductos en C fue de un 
6,3%. No encontraron una diferencia significativa en la distribución de los 
conductos en C con respecto a la edad y el género. Lo patrones morfológicos 
más comunes fueron el C1 y C2 a nivel coronal, en la zona media de la raíz 
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presento mayormente una configuración C3, y a nivel del ápice la más común 
fue la configuración C4, dándose una configuración C5 solo a nivel del ápice. 
En el año 2013 Nie Y, Bakar W, Alam M28 realizaron un estudio para 
evaluar la prevalencia de los conductos tipo C en una población de Malasia. 
Para ello seccionaron un total de 241 molares, de los cuales nueve presentaron 
conductos tipo C, correspondiente a una prevalencia del 3.74%. El 88.8% de los 
molares con conductos tipo C fueron molares mandibulares. La configuración 
morfológica más común según la clasificación de Melton fue la Tipo III (44.4%), 
seguida por la Tipo II (33.3%) y finalmente la tipo I (22.2%) 
En una estudio realizado sobre una poblacion brazileña el año 2013 por 
Ladeira DBS, Cruz AD, Freitas DQ19 se busco determinar la la prevalencia, el 
numero de conductos, distribucion uni o bilateral, relacion con el genero, la 
edad, ubicación en la arcada y la presencia de depreciones radiculares en 
segundos molares mandibulares con conductos en C a partir su observacion en 
tomografias computarizadas Cone-Beam. Se evaluaron 214 imágenes, de las 
cuales en 192 se observó integridad de ambos segundos molares (usados para 
analizar la distribucion uni o bilateral). Se tomaron un total de 406 segundos 
molares mandibulares. Encontraron que la prevalencia de los conductos en C 
fue del 15,3%. No se observó relacion de su presencia con la edad y el genero. 
La mayoria de los molares analizados con conductos en C presentaron tres 
conductos (43,5%) o dos (37.1%). El 69.4% de los canales en forma de C 
presentaron una depresion a nivel bucal. De los casos que presentaron 
integridad de ambos segundos molares mandibulares, el 68% de los conductos 
en C fueron unilaterales. 
En el presente año (2015) Torres A, Jacobs R, Lambrechts P et al20 
realizaron un estudio en dos poblaciones, una de Belgica y la otra de Chile. En 
él se evaluó a traves de tomografías computarizada Cone-Beam la prevalencia 
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de los conductos en C en segundos molares mandibulares. Se determinó que la 
prevalencia en la poblacion chilena fue de un 8,9%, mientras que en la de 
belgica fue de un 10,7%. 
Este año, en un estudio realizado en una población al norte de india por 
Singh R, Bal C, Khatter R et al27 evaluaron clínicamente un total de 2085 
molares (tanto maxilar como mandibular) que requerían tratamiento de 
conducto, para los cuales determinaron la indecencia y la configuración de los 
conductos tipo C. La incidencia total de conductos tipo C encontrada fue de un 
6.32%. En los primeros molares mandibulares fue de un 1.4%, 15.6% en los 
segundos molares mandibulares, 2.8% en los primeros molares maxilares y 
8.8% en los segundos molares maxilares. De los 1007 molares de pacientes 
masculinos, el 6.25% tuvo molares con conductos en C, mientras que de los 
1079 molares de pacientes femeninos un 6.39%. Por rango etario encontraron 
que la incidencia de los conductos tipo C fue de un 4.05% entre los 20 y 30 
años, de un 5.02% entre los 31 y los 40 años, un 8.13% entre los 41 y 50 años, 
y de un 10% sobre los 50 años. En relación a la configuración morfológica de 
los conductos tipo C por diente, encontraron que según la clasificación de 
Melton la mayor prevalencia tanto en los molares maxilares como mandibulares 
fue la configuración C2 (primer molar mandibular con un 53%, segundo molar 
mandibular con un 45,4%, primer molar maxilar con un 45,4%, y segundo molar 
maxilar con un 40%). 
 
4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
¿Existen predictores morfológicos diferenciadores en molares 
mandibulares  con conductos en C, en pacientes de la clínica odontológica de 
la Universidad Andrés Bello, Chile en el periodo 2014-2015? 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
5.1 Objetivo general: 
Determinar la presencia de predictores anatómicos diferenciadores en 
molares mandibulares con conductos tipo C, en pacientes de la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello, concepción. 2014-2015. 
 
5.2 Objetivos específicos: 
- Evaluar las características anatómicas: longitud cameral, fusiones y 
depresiones radiculares, en molares mandibulares con conductos en C.  
- Medir la prevalencia de los conductos en forma de C en los molares 
mandibulares. 
- Comprobar si existe relación entre la prevalencia de los conductos en 
forma de C, con respecto al género y la edad. 
- Determinar la frecuencia de las características anatómicas presentes en 
molares mandibulares con conductos en C. 
 
6. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
- Los predictores morfológicos de los dientes con conductos en C son: 
raíces fusionadas, longitudes camerales mayores que un diente sin 
conducto en C, y depresiones radiculares por lingual del diente. 
- No existe relación de la edad y el sexo con la presencia de los 
conductos en C.  
- La prevalencia regional de los molares mandibulares con conductos 
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en C es mayor a un 8%. 
 
7. VARIABLES DEL ESTUDIO 
Variable dependiente: 
Predictores morfológicos en dientes con conductos tipo C. 
 
Variables independientes: 
1. Edad. 
2. Genero. 
3. Diente  con conducto en C. 
 
7.1 Definición y medición de variables. 
Variable dependiente: Predictores morfológicos en dientes con conductos tipo 
C. 
Dimensión conceptual: Características anatómicas presentes en los dientes con 
conductos en C que facilitan su reconocimiento diagnóstico. 
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Dimensiones. Definición nominal. Definición 
operacional o 
categorización de 
cada dimensión. 
Método. 
Fusión 
radicular 
Es la unión o 
contacto entre las 
raíces de un diente 
a lo largo de su 
recorrido. Que 
puede presentarse 
de forma fusionada 
o separada. 
1. Fusionadas. 
2. No fusionadas. 
Método: Examen 
imagenológico. 
Depresión 
radicular 
Concavidad que 
puede presentarse 
en la pared lingual o 
bucal de la raíz del 
diente.  
1. Presente 
2. Ausente 
Depresión 
radicular 
 
Ubicación de la 
depresión radicular: 
Lugar anatómico en 
donde se encuentra 
la depresión en la 
raíz del diente, la 
que puede ser 
vestibular o lingual. 
1. Depresión lingual. 
2. Depresión 
vestibular. 
3. Depresión en L y 
V. 
4. Ausencia de 
depresión. 
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Longitud 
Cameral 
Distancia entre el 
techo y el piso de la 
cámara pulpar. La 
longitud se medirá 
trazando una línea 
que pasa por las 
cúspides del molar y 
otra que va desde el 
punto medio de la 
anterior hasta el 
piso cameral. 
1. 5 mm – 6.5 mm. 
2. 6.51 mm – 8.0 mm. 
3. 8.01 mm – 10 mm. 
4. 10.01 mm o más. 
Tipo de 
conducto en C 
Morfología del 
conducto en C de 
acuerdo a la 
clasificación de Fan 
et al. 
1. Tipo I. 
2. Tipo II. 
3. Tipo III. 
4. Tipo IV. 
5. Tipo V. 
 
Variables independientes: Edad. 
Dimensión conceptual: Tiempo cronológico que ha vivido un ser vivo desde el 
nacimiento hasta la actualidad. 
Dimensiones. Definición nominal. Definición 
operacional o 
categorización de 
cada dimensión. 
Método. 
40 
 
Número de 
años 
cumplidos al 
momento de la 
toma del 
examen 
imagenológico
. 
Años simples.  1: 15-29 años. 
2: 30-50 años.  
3: 51 o más años.  
Método: diferencia 
ente la fecha de 
toma del examen y 
la fecha de 
nacimiento del 
paciente vistas en 
el archivo 
computacional del 
paciente. 
 
Variables independientes: Genero. 
Dimensión conceptual: Condición de los seres vivos que permite su distinción 
entre masculino y femenino. 
Dimensiones. Definición nominal. Definición 
operacional o 
categorización de 
cada dimensión. 
Método. 
Masculino Ser que presenta 
órganos para 
fecundar. 
1: Masculino. 
2: Femenino. 
Método: Archivo 
computacional del 
paciente. 
Femenino Ser que presenta 
órganos para ser 
fecundado. 
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Variables independientes: Molar mandibular. 
Dimensión conceptual: Diente correspondiente al Primer o segundo molar 
mandibular 
Dimensiones. Definición nominal. Definición 
operacional o 
categorización 
de cada 
dimensión. 
Método. 
Indicador. 
Primer molar 
mandibular 
Diente ubicado por detrás del 
segundo premolar y por 
delante del segundo molar a 
nivel mandibular. Se denomina 
con la numeración 4,6 al del 
lado derecho y 3,6 al del lado 
izquierdo. 
1. 4.7. 
2. 4,6. 
3. 3,6. 
4. 3,7. 
Método: 
Tomografía 
computarizad
a del 
paciente. 
Segundo 
molar 
mandibular 
Diente ubicado por detrás del 
primer molar y por delante del 
tercer molar a nivel 
mandibular. Se denomina con 
la numeración 4,7 al del lado 
derecho y 3,7 al del lado 
izquierdo. 
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8. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
8.1 Tipo de Estudio:  
Estudio de abordaje cuantitativo, cuyo diseño es observacional: 
transversal, y descriptivo. 
 
8.2 Población de estudio: 
8.2.1 Unidad de Análisis 
Tomografías computarizadas Cone-Beam  de pacientes tratados en la 
clínica odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción en el periodo 
2013-2015. 
 
8.2.2. Universo 
La población correspondiente a un total de 108 Tomografías 
computarizadas Cone-Beam que fueron tomadas a pacientes la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello, sede concepción en el 
periodo 2013-2015  
 
8.2.3 Muestra 
La muestra corresponde al universo equivalente a 108 tomografías 
computarizadas Cone-Beam que contienen 313 molares mandibulares (140 
primeros molares y 173 segundos molares) que cumplen con los criterios 
de inclusión y exclusión. 
a) Criterios de Inclusión:  
 Pacientes que presenten al menos un primer o un segundo molar 
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mandibular. 
 
b) Criterios de Exclusión: 
 Pacientes que presenten un desarrollo radicular incompleto en los molares 
mandibulares. 
 Molares mandibulares con reabsorciones radiculares externas e internas. 
 Molares mandibulares con restauraciones metálicas dentinarias profundas o 
de cara libre que impidan la correcta evaluación de la cámara pulpar. 
 Molares mandibulares con caries profundas que comprometan la cavidad 
pulpar. 
 Molares mandibulares tratados endodónticamente. 
 
8.3. RECOLECCIÓN DE DATOS 
8.3.1. Técnica de recolección de datos 
Prueba piloto:  
Dado que se trata de mediciones efectuadas en tomografías, se 
efectuará una calibración del investigador con un experto, evaluando el 
resultado de las mediciones mediante concordancia interobservadores, 
aceptándose valores de correlación mayor o igual a 0,70. 
 
Resguardo en la recolección de datos:  
Por tratarse de una revisión de tomografías se resguardarán los datos y 
el anonimato de los pacientes a los cuales corresponden estos exámenes. 
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8.3.2. Descripción y Aplicación de los Instrumentos Recolectores de 
Datos 
Descripción del instrumento. 
Los datos fueron recabados mediante el uso de una “tabla maestra”. 
Esta tabla maestra incluye Folio, fecha de nacimiento, fecha del examen, 
edad y sexo del paciente, resolución de la imagen, dientes incluidos en el 
estudio, presencia o ausencia de dientes con conductos en C, fusión radicular, 
longitud cameral y depresión radicular. 
Para tomar los datos de los dientes se siguió el siguiente protocolo: 
 
 Protocolo de estandarización para la calibración de observación de 
imagen Cone-Beam. 
La observación de las imágenes tomográficas se llevó a cabo bajo el 
software computacional I-CATVision, siguiendo estos pasos: 
1. Seleccionar la imagen del paciente. 
2. Evaluar si cumple con los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
a. Criterios de Inclusión:  
 Pacientes que presenten al menos un primer o un segundo 
molar mandibular. 
b. Criterios de Exclusión: 
 Pacientes que presenten un desarrollo radicular incompleto en 
los molares mandibulares. 
 Molares mandibulares con reabsorciones radiculares externas 
e internas. 
 Molares mandibulares con restauraciones metálicas 
dentinarias profundas o de cara libre que impidan la correcta 
evaluación de la cámara pulpar. 
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 Molares mandibulares con caries profundas que comprometan 
la cavidad pulpar. 
 Molares mandibulares tratados endodónticamente. 
 
3. Si cumple con los criterios de inclusión y exclusión seleccionar en la 
pestaña “tipo de archivo” la toma o “CT” más actual. 
4. Marcar la opción “maxilar inferior” y aceptar, con esto se abrirá la imagen 
tomográfica. 
5. En la imagen tomográfica hacer doble clic en vista central inferior. Esto 
abrirá una nueva ventana con tres vistas en diferentes sentidos: una axial 
en la parte superior izquierda y una sagital en la parte superior derecha y 
una vista coronal en la parte inferior izquierda. 
6. Se usara un grosor y espaciado en sentido sagital con los siguientes 
valores: 
a. Grosor de corte axial: 2.0 mm  
b. Grosor de corte y espaciado sagital: 2.0 mm. 
7. En la imagen axial (superior izquierda), centrar las líneas horizontal y 
vertical (azul y verde) sobre el diente a analizar.  
8. En la imagen sagital (superior derecha) rotar el diente a analizar hasta 
que el eje mayor dentario sea paralelo a la vertical. 
9. En la imagen coronal (inferior izquierda), al igual que en el paso previo, 
se debe rotar el diente hasta que el eje mayor sea paralelo a la vertical. 
10. Ya se han ajustado ambas rotaciones, y el eje mayor del diente ha 
quedado centrado con la vertical. Volvemos a la imagen sagital (superior 
izquierda) y moveremos la línea horizontal (de color rojo) a lo largo del 
diente estudiado, con esto podremos evaluar mirando en el corte axial 
(superior izquierdo) la presencia o ausencia de un conducto en C, y el 
tipo en caso de presentarse. 
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11. Una vez echo lo anterior, ubicar la línea horizontal (de color roja) a nivel 
de la cámara pulpar. 
12. Nos ubicamos nuevamente en la imagen axial (superior izquierda), 
hacemos clic derecho sobre la imagen y seleccionamos la herramienta 
“línea” 
13. En esta misma imagen, con esta herramienta trazamos una línea 
centrada que va de mesial a distal del diente en estudio. Esto nos abrirá 
una nueva imagen sagital correspondiente a un corte que pasa por la 
“línea” demarcada previamente, en la porción inferior derecha de la 
pantalla. 
14. Hacer clic derecho sobre la nueva imagen sagital (inferior derecha) y 
seleccionar la herramienta “distancia”. 
15. Trazar una línea que por las cúspides mesial y distal del diente. 
16. Trazar una línea que va desde la porción más coronal del piso cameral, a 
la porción central de la línea trazada entre las cúspides, con esto 
obtendremos un valor, que nos permitirá comparar las longitudes 
camerales entre los dientes con y sin conductos en C. 
 
Figura 21. Conducto en C 
verdadero encontrado en la 
muestra analizada. 
47 
 
 
 
17. Observar tanto en la imagen sagital  como axial: 
 
Fusión radicular:  
Anotar “Si” cuando las raíces que se encuentran unidas a lo largo 
de su recorrido. Y “No” cuando no. 
 
Depresión radicular: anotar “Si” al examinar la imagen axial y observar 
una concavidad de la pared vestibular o palatina, y “No” cuando no existe 
tal concavidad. Cuando se encuentre “Si”, anotar si es vestibular con una 
“V”, Lingual con un “L”, vestibular y lingual con una “V y L”. Dejar en 
blanco si no hay depresión. 
 
A continuación se presentan los datos recabados en la tabla maestra:  
Figura 22. Mediciones para 
comparar longitudes 
camerales entre dientes con y 
sin conductos en C. 
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Folio Edad Sexo Resol Diente Diente cond. en C Fusión rad. 
Long. 
Cameral 
Depresión 
radicular 
Ubicación 
depresión 
 
años M o F 
  
a: 
ausente si o no si o no mm si o no 
 
1 49 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.03 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.62 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.01 
  
2 37 F 0.200 Pza 4.7 
 
no si 6.75 si L y V 
    
Pza 4.6 
 
no no 5.8 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6 
  
    
Pza 3.7 a 
     
3 23 M 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 7.84 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.03 
  
4 51 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.61 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.81 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 8.4 
  
5 18 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.42 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 7.8 
  
    
Pza 3.7 
 
no si 8.4 si L y V 
6 46 M 0.200 Pza 4.7 
 
no si 7.67 si V 
    
Pza 4.6 
 
no no 7.82 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no si 7.57 si V 
7 42 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.07 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.41 
  
8 59 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 6.81 
  
9 45 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 6.4 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 6.21 
  
10 19 M 0.250 Pza 4.7 
 
Tipo I si 9.01 si L 
    
Pza 4.6 
 
no no 8.39 no 
 
    
Pza 3.6 
 
no no 8.28 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 9.25 si L 
11 11 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 9.2 
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Pza 4.6 
 
no no 8.41 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 8.4 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 9.22 
  
12 33 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 6.79 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.03 
  
13 45 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 6.81 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.41 
  
14 28 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.24 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 9.01 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 9.34 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo III si 9 si L 
15 22 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.4 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.6 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.8 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.57 
  
16 29 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.73 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 7.41 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.82 
  
17 11 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 7.2 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.6 
  
    
Pza 3.7 a 
     
18 42 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.62 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 6.01 
  
    
Pza 3.7 a 
     
19 26 M 
 
Pza 4.7 
 
no no 6.81 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.05 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 6.4 
  
20 57 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 80 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
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21 49 F 0.125 Pza 4.7 
 
no no 7.41 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no si 7.13 
  
22 55 M 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 6.45 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
23 36 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.61 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.81 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.44 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.68 
  
24 32 F 0.250 Pza 4.7 
 
no no 6.5 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.04 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.02 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 6.33 
  
25 28 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.03 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.07 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.24 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.42 
  
26 14 F 0.125 Pza 4.7 
 
no no 7.13 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.63 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.32 
  
27 19 F 0.125 Pza 4.7 
 
no no 7.63 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.54 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.63 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.02 
  
28 18 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.05 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.01 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.3 
  
29 25 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.62 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.01 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.84 
  
30 46 F 0.250 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 7.32 
  
    
Pza 3.6 a 
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Pza 3.7 a 
     
31 16 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.2 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.67 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.79 
  
    
Pza 3.7 
 
no si 8.29 no 
 
32 49 M 
 
Pza 4.7 
 
no no 7.69 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
Tipo III si 7 si L 
33 26 F 0.125 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 6.51 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.64 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 5.78 
  
34 57 M 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo III si 7.01 si L 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
35 46 F 0.125 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no si 7.19 
  
36 31 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.04 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.94 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.91 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.2 
  
37 39 F 0.125 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 6.51 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.68 
  
38 52 M 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 6.84 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.81 
  
39 23 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 9.11 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 8.68 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.57 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.4 
  
40 56 F 0.200 Pza 4.7 
 
no si 6.8 
  
    
Pza 4.6 a 
     
52 
 
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 6.6 
  
41 13 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.07 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.23 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.22 
  
42 15 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo I si 7.6 si L 
    
Pza 4.6 
 
no no 7.21 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.05 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 8.01 si L 
43 32 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo II si 8.61 si L 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 8.44 
 
L 
44 31 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 6.85 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.61 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.8 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 7.41 si L 
45 12 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo I si 9.48 si L 
    
Pza 4.6 
 
No no 7.61 
  
    
Pza 3.6 
 
No No 7.41 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo I si 9.22 si L 
46 50 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.47 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
47 23 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.89 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.38 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.86 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.4 
  
48 35 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.61 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.21 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 6.2 
  
49 47 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 7.03 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.91 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.33 
  
50 23 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
53 
 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 7.03 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.01 
  
51 40 F 0.200 Pza 4.7 
 
tipo I si 8.01 si L 
    
Pza 4.6 
 
no no 7.4 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 7.67 si L 
52 62 M 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 7 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.45 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.03 
  
53 22 M 0.125 Pza 4.7 
 
Tipo II si 8.6 si L 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
54 26 M 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 8.35 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
55 31 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.61 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.8 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.59 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.2 
  
56 28 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.09 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.48 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.85 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.27 
  
57 35 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.24 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.6 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.42 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.01 
  
58 15 M 0.200 Pza 4.7 
 
no si 8.71 si V y L 
    
Pza 4.6 
 
no 
 
7.05 
  
    
Pza 3.6 
 
no 
 
7.22 
  
    
Pza 3.7 
 
no si X si V y L 
59 32 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.6 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.1 
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60 74 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no si X si V y L 
61 27 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.21 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.25 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.6 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.2 
  
62 29 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.62 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.42 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.83 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 8.41 si V 
63 31 F 0.200 Pza 4.7 
 
no si X 
 
V y L 
    
Pza 4.6 
 
no no 7.2 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.03 
  
    
Pza 3.7 
 
no si 7.07 no 
 
64 14 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.02 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 8 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 8 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.2 
  
65 23 M 0.125 Pza 4.7 
 
no no 7.57 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.52 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.63 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.83 
  
66 42 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.22 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.51 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 5.23 
  
    
Pza 3.7 
 
no si 6.85 si V y L 
67 47 M 0.125 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 7.04 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.13 
  
68 69 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 6.61 
  
69 15 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.8 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.4 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 8.01 
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Pza 3.7 
 
no no 8.6 
  
70 53 F 0.200 Pza 4.7 
 
no si 7.86 si V y L 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
71 57 F 0.200 Pza 4.7 
 
no si 7.6 si V y L 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
72 15 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
No no 7.1 
  
    
Pza 3.6 
 
No no 6.8 
  
    
Pza 3.7 a 
     
73 60 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
No no 7.41 
  
74 31 F 0.200 Pza 4.7 
 
No no 7.67 
  
    
Pza 4.6 
 
No no 7.07 
  
    
Pza 3.6 
 
No no 6.91 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 7 si L 
75 50 F 0.200 Pza 4.7 
 
No no 7.21 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
76 24 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo II si 7.82 si V y L+ 
    
Pza 4.6 
 
No no 6.63 
  
    
Pza 3.6 
 
No no 6.55 
  
    
Pza 3.7 
 
No si 8.22 si V 
77 65 M 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo II si 7.89 si L 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
Tipo II si 8.8 si V y L+ 
    
Pza 3.7 a 
     
78 29 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo I si 9.6 si L 
    
Pza 4.6 
 
No no 7.6 
  
    
Pza 3.6 
 
No no 7.40 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo II si 10.62 si L 
79 31 F 0.200 Pza 4.7 
 
No no 6.91 
  
    
Pza 4.6 
 
No no 7.27 
  
56 
 
    
Pza 3.6 
 
No no 6.68 
  
    
Pza 3.7 
 
No no 7.03 
  
80 35 M 0.200 Pza 4.7 
 
No no 7.61 
  
    
Pza 4.6 
 
Tipo I si 10.13 si L 
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no si 9.01 
 
V y L 
81 42 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 6.6 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.48 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.3 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 6.61 
  
82 50 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.01 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.05 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.03 
  
    
Pza 3.7 a 
     
83 34 F 0.250 Pza 4.7 
 
Tipo I si 6.5 no 
 
    
Pza 4.6 
 
no no 6.5 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.75 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo I si 6.77 no 
 
84 65 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.6 
  
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.44 
  
85 24 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.6 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.85 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.4 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.24 
  
86 43 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 5.46 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.22 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.01 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 6.81 
  
87 32 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.62 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.61 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.41 
  
88 26 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.53 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.2 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.67 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.62 
  
89 61 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
57 
 
    
Pza 4.6 
 
no no 6.05 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 6.83 
  
90 59 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 
 
no no 6.63 
  
    
Pza 3.7 a 
     
91 42 F 
 
Pza 4.7 
 
no no 7.2 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.07 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.8 
  
92 21 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo I Si 8.20 Si L y V 
    
Pza 4.6 
 
No no 7.60 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
93 45 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.64 
  
    
Pza 4.6 
 
Tipo I si 10.01 si L 
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no si 8.21 
 
V y L+ 
94 39 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo III si 6 si L 
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
Tipo III si 6.2 si L 
95 24 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.89 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 8.32 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.04 
  
96 26 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.44 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.27 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.85 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 8.22 
  
97 11 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 7.69 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 6.81 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.6 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.8 
  
98 28 M 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 
 
no no 7.05 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.36 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.4 
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99 30 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo I si 7.42 no 
 
    
Pza 4.6 
 
no no 7.4 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 8 
  
    
Pza 3.7 
 
Tipo I si 7.03 si L 
100 55 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 6.8 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 5.83 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 a 
     
101 61 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 8.01 
  
102 25 M 0.200 Pza 4.7 
 
no no 8.09 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 8.46 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 7.67 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 7.05 
  
103 24 M 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo III si 8.26 si L y V 
    
Pza 4.6 
 
no no 7 
  
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
No No 7.69 
  
104 32 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
     
    
Pza 3.7 
 
no no 7.92 
  
105 23 F 0.200 Pza 4.7 
 
no no 6.6 
  
    
Pza 4.6 
 
no no 7.22 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 6.41 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 6.63 
  
106 34 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo I si 9.2 si L 
    
Pza 4.6 
 
Tipo II si 8.6 si L 
    
Pza 3.6 
 
No no 8.01 
  
    
Pza 3.7 a 
     
107 21 F 0.200 Pza 4.7 
 
Tipo III si 9.43 si L 
    
Pza 4.6 
 
no no 8.49 
  
    
Pza 3.6 
 
no no 8.91 
  
    
Pza 3.7 
 
no no 9.82 
  
108 55 F 0.200 Pza 4.7 a 
     
    
Pza 4.6 a 
     
    
Pza 3.6 a 
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  Tabla 2. Recolección de los datos en la tabla maestra 
 
8.3.3 Procesamiento y Análisis de los datos: 
Para el procesamiento de la información se utilizó el software estadístico 
IBM SPSS Statistics en su versión 22. 
Se realizó un análisis descriptivo e inferencial de los datos. 
En el análisis descriptivo, para variables cualitativas se realizó análisis de 
frecuencias, y para variables cuantitativas estadísticos de resumen y 
variabilidad. 
 
9. PRESENTACION DE RESULTADOS 
A continuación se muestran los principales resultados de la investigación: 
9.1 Análisis Descriptivo 
9.1.1 Perfil demográfico de la muestra: 
 
 
Edad y sexo de los participantes del estudio 
Rango etario       nº % 
10-29 años 
   
45 41.7% 
30-50 años 
   
41 38% 
51 o más años 
   
22 20.4% 
Total 
      108 100% 
Sexo 
      nº % 
Masculino 
   
42 38.9% 
Femenino 
   
66 61.1% 
Total 
      108 100% 
 
 
    
Pza 3.7 
 
Tipo III si 11.9 si V 
Tabla 3. Distribución de edad y sexo de la muestra estudiada. 
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La tabla nº 3 muestra la distribución según rango etario y sexo. Del total 
de 108 tomografías computarizadas Cone-Beam analizadas, se observa que el 
41.7% de la muestra tiene entre 10 y 29 años, un 38% entre 30 y 50 años, y un 
20.4% tiene entre 51 años o más. Además, también que el 38.9% de la muestra 
es de sexo masculino y el 61.1% es de sexo femenino. 
 
 9.1.2 Prevalencia de los conductos tipo C 
 
  Prevalencia Conductos tipo C por diente     
Diente     nº Pres. cond. C % Presencia % Ausencia 
4.7     85 16 18.8% 81.2% 
4.6     74 3 4.1% 95.9% 
3.6     66 1 1.5% 98.5% 
3.7     88 15 17% 83% 
Total   313 35 10.35% 89.65% 
 
La tabla nº 4 muestra la prevalencia de los conductos en C por diente de 
forma individual y total. Se observa que el mayor porcentaje se da en los 
segundos molares mandibulares, siendo de un 18.8% en el segundo molar 
mandibular derecho y de 17% en el segundo molar mandibular izquierdo. 
Mientras que en los primeros molares mandibulares la prevalencia fue solo de 
un 4.1% en el primer molar mandibular derecho y un 1.5% en el primer molar 
mandibular izquierdo. La prevalencia total de los conductos tipo C al analizar los 
313 molares mandibulares fue de un 10.35%. 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Prevalencia de los conductos tipo C tanto por diente como en el total. 
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9.1.3 Presencia de conductos en C por diente, en relación al 
rango etario: 
 
 Presencia de cond. Tipo C por diente en relación al rango etario 
  
  Dientes     
Edad   4.7 4.6 3.6 3.7 
10-29 años 
 
56.3% - - 40% 
30-50 años 
 
31.3% - - 53.3% 
51 o más   12.5%  -  - 6.7% 
nº de casos   16 3 1 15 
Valor p  0.578 0.066 0.00 0.486 
  
 
Se evaluó la relación existente entre la presencia de los conductos tipo C 
en los molares mandibulares con respecto a la edad, medida en rangos. 
Observándose que del total de los conductos tipo C encontrados en el segundo 
molar mandibular derecho, la mayoría con un 56,3%, se presentó entre los 10 y 
29 años de edad, seguido por un 31.3% entre los 30 y 50 años, y con un 12,5% 
entre los 51 años en adelante. A diferencia del segundo molar mandibular 
derecho, en el segundo molar mandibular izquierdo la mayor prevalencia, con 
un 53,3% se dio entre los 30 y 50 años, seguida con un 40% entre los 10 y 29, y 
finalmente con un 6.7% desde los 51 años en adelante. Debido a la baja 
prevalencia existente en los primeros molares mandibulares no se evaluó su 
relación con respecto a la edad. El análisis chi-cuadrado muestra que no existe 
una asociación estadísticamente significativa entre la edad y la presencia de 
conductos en C. 
 
 
 
 
Tabla 5. Asociación entre presencia de conducto en C y la edad. 
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9.1.4 Prevalencia de conducto en C según el sexo. 
 
 
Prevalencia de conductos en C según sexo 
  
nº Con CC   Total 
Sexo           
Masculino 
 
121 12   9.9% 
Femenino   192 23   11.9% 
 
 
 
Al evaluar la prevalencia de los conductos en C en relación al sexo, se 
observa que la prevalencia en el sexo femenino es de un 11.9%, mientras que 
en el sexo masculino fue de un 9.9%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Asociación entre la presencia de conducto en C y el sexo 
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9.1.5 Características de dientes con conductos en C 
 
 Características de dientes con conductos en C         
 
      Diente         
 
  4.7   4.6   3.6   3.7 
CARACTERISTICA nº % nº % nº % nº % 
Tipo de conducto                 
Tipo I 8 50% 2 66.7% - - 3 20% 
Tipo II 4 25% 1 33.3% 1 100% 8 53.3% 
Tipo III 4 25%  - -  - - 4 26.7% 
Fusión radicular                 
Fusionadas 16 100% 3 100% 1 100% 15 100% 
No fusionadas  - -   - -  - - - - 
Longitud cameral                 
5 mm – 6.5 mm 2 12.5% - - - - 1 6.7% 
6.51 mm – 8.0 mm 5 31.3% - - - - 6 40% 
8.01 mm – 10.0 mm 9 56.3% 1 33.3% 1 100% 6 40% 
10.01 mm o más  - - 2 66.7% - - 2 13.3% 
Depresión radicular                 
Depresión Lingual 11 68.8% 3 100% - - 12 80% 
Depresión Vestibular - - - - 1 100% 2 13.3% 
Depresión L y V 3 18.8% - - - - - - 
Ausencia de depresión 2 12.5%  - - - - 1 6.7% 
 
 
 
En la tabla nº 7 se detallan las características más frecuentes 
encontradas en los molares mandibulares con conductos tipo C. En relación al 
tipo de conducto, de acuerdo a la clasificación de Fan et al, se observa que, a 
nivel del segundo molar mandibular derecho el tipo de conducto más común fue 
el Tipo I, presentándose en el 50% de los casos. Mientras que en el segundo 
molar mandibular izquierdo, fue más común el tipo II con un 53.3%. 
Tabla 7. Características morfológicas de los dientes con conductos tipo C estudiados. 
64 
 
Los resultados de los tipos de conducto por grupo dentario se observa que en 
los segundos molares el tipo I se presenta en un 35.5%, el tipo II en un 38,7% y 
el tipo III en un 25.8%. 
Otra de las características evaluadas fue la presencia de fusiones 
radiculares, observándose que en la totalidad de los molares mandibulares con 
conductos tipo C las raíces estaban fusionadas. 
 
Con respecto a la longitud cameral, se encontró que en los segundos 
molares mandibulares derechos que presentaban conductos tipo C, la mayoría 
(un 56.3%) tenían una longitud cameral que iba en un rango desde los 8.01 mm 
hasta los 10 mm. Seguida por un 31.3% en un rango que va desde 6.51 mm 
hasta los 8 mm. Y en menor medida, en un 12,5%,  presentaban longitudes 
camerales que van desde los 5 mm hasta los 6.5 mm. En su homologo 
contralateral, el segundo molar mandibular izquierdo, la longitud cameral más 
frecuente se presentó en dos rangos con por igual cantidad, en ambos con un 
40%, siendo estos los que van desde los 6.51 hasta los 8 mm y los que van 
desde los 8.01 mm hasta los 10 mm. Seguido por un 13.3% que presentaron 
longitudes camerales muy elevadas que van desde los 10.01 mm o más. 
Siendo la menor frecuencia en este diente, con tan solo un 6.7% de la 
prevalencia, rangos menores de longitud cameral, que van desde los 5 mm 
hasta los 6.5 mm. 
También se evaluó la presencia de depresiones a nivel radicular en estos 
molares, encontrando que lo más habitual es una depresión en la superficie 
lingual de la raíz, con valores de un 68.6% en los segundos molares 
mandibulares derechos y un 80% en los izquierdos. Lo menos común es la 
ausencia de depresiones a nivel de la raíz, característica presente tan solo en el 
12,5% y el 6.7% de los segundos molares mandibulares derechos e izquierdos 
respectivamente. La prevalencia total de depresiones radiculares en los 
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segundos molares mandibulares muestran que la mayoría, con un 74,3%, 
presentan una depresión por lingual, seguida en un 9,6% por una depresión 
tanto por vestibular como lingual, y también en un 9,6% se observa la ausencia 
de depresión, finalmente con un porcentaje menor (un 6,5%) se encontró una 
depresión en vestibular. 
 
9.1.6 relación entre la longitud cameral de dientes con y sin 
conductos en C. 
 
 
relación entre la longitud cameral de dientes con y sin 
conductos en C   
 
    Diente         
  
4.7 
 
    3.7 
 
Con conductos en C nº % de CC % total   nº % de CC % total 
5 mm – 6.5 mm 2 2.4% 12.5% 
 
1 1.2% 6.7% 
6.51 mm – 8.0 mm 5 6% 31.3% 
 
6 7% 40% 
8.01 mm – 10.0 mm 9 10.7% 56.3% 
 
6 7% 40% 
10.01 mm o más  - -  -   2 2.3% 13.3% 
Total 16 19% 100%   15 17.4% 100% 
        
Sin conductos en C               
5 mm – 6.5 mm 3 3.6% 4.4% 
 
5 5.8% 7% 
6.51 mm – 8.0 mm 52 61.9% 76.5% 
 
48 55.8% 67.60% 
8.01 mm – 10.0 mm 13 15.5% 19.1%   18 20.9% 25.40% 
Total 68 81% 100%   71 82.6% 100% 
Valor p   0.02    0.08 
 
 
 
Al comparar los rangos de longitudes camerales entre los segundos 
molares mandibulares que presentaban conductos tipo C con los que no, se 
observa que estas longitudes frecuentemente son mayores en los dientes que 
presentan conductos tipo C. Mostrando en el segundo molar mandibular 
derecho con conductos en C que las longitudes camerales más frecuentes (en 
Tabla 8. Longitudes camerales por rangos de dientes con y sin conductos en C. 
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un 56.3%)  van desde los 8.01 mm hasta los 10.0 mm en los dientes, mientras 
que en los que no tienen conductos en C, las longitudes más comunes (en un 
76.5%) van desde los 6.51 hasta los 8 mm. En los segundos molares 
mandibulares izquierdos con conductos tipo C, las longitudes camerales más 
comunes van desde los 6,51 hasta los 8 mm (en un 40% de los casos) y desde 
los 8.01 hasta los 10 mm (también en un 40%). También en este diente se 
encontraron longitudes camerales mayores a los 10.01 mm (en un 13.3%). En 
este mismo diente pero sin conducto tipo C, al igual que su homologo derecho, 
los longitudes camerales más comunes van desde los 6.51 hasta los 8 mm (en 
un 67.7% de los casos). Al calcular el porcentaje total por grupo dentario de las 
longitudes camerales más comunes se obtiene que en los segundos molares 
mandibulares que no presentan conductos en C el 71,9% tienen longitudes que 
van desde los 6.51 mm a los 8.0 mm, mientras que en los que si los presentan, 
las longitudes más comunes (con un 51,6%) van desde los 8.01 mm hasta los 
10.0 mm, pudiendo incluso encontrar longitudes mayores a estas, no 
encontradas en los molares que no tienen conductos en C. Debido a la 
diferencia en la cantidad de las muestras es que no es posible afirmar si existe 
asociación significativa entre la longitud cameral y la presencia o ausencia de 
conductos en C. 
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10. DISCUSIÓN 
Al evaluar la prevalencia de los conductos en C en las diferentes 
poblaciones, las más bajas se encuentran en India (6.32%27) y Malasia 
(3.74%28), valores menores a los encontrados en este estudio con población 
Chilena, donde la prevalencia fue de 10.35%, similar a lo encontrado (8.9%) por 
Torres A, Jacobs R, Lambrechts P et al20 previamente. Esto se asemeja a lo 
encontrado en Belgica20 y Turquia6. Pero al compararlo con poblaciones 
asiáticas existe una gran diferencia, con porcentajes de 38.6%17 y 32-44.5% en 
población china y coreana respectivamente. Por otro lado al analizar su 
morfología, los tipos de conductos en C más comunes para este estudio, fueron  
tipo II, seguido por tipo I y finalmente tipo III, coincidiendo con lo encontrado por 
Singh R, Bal C, Khatter R et al27, pero no así con lo estudiado por Nie Y, Bakar 
W, Alam en malasia, Helvacioglu-Yigit D y Sinanoglu A en Turquía, Seo D-G, 
Gu Y, Yi Y-A et al en Corea y Zheng Q et al en China. En relación a las 
depresiones radiculares en los molares mandibulares con conductos en C, en 
su mayoría presentaron una depresión a nivel de la superficie lingual (74.3%), lo 
que difiere a lo encontrado en Brasil por Ladeira DBS et al19, siendo mayor 
(69,4%) en la superficie vestibular de la raíz. Lo que sugiere que tanto la 
prevalencia como los patrones morfológicos difieren según la raza o etnia 
estudiada, por lo cual sería interesante en estudios posteriores el poder tener 
información acerca de los antecedentes étnicos de los participantes tanto a 
nivel global como regional, tomando en cuenta que a lo largo del país se 
presentan numerosos grupos étnicos que pudiesen presentar prevalencias y 
características propias de la raza. 
Otra característica observada en los molares con conductos en C, es que 
la totalidad de las raíces estaban fusionadas, similar a lo hallado por Zheng Q et 
al17 en China el año 2011. 
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Al analizar la relación entre la presencia de conductos en C con la edad y 
el sexo, se observó que no existe una asociación significativa, de igual manera 
que lo encontrado en estudios previos realizados por Zheng Q et al17  en China,  
Ladeira DBS, et al19 en Brazil y, Helvacioglu-Yigit D y Sinanoglu A16 en Turquía, 
y Singh R, Bal C, Khatter R et al en la India27 sugiriendo que tanto el sexo como 
la edad no tienen influencia en la presencia de una mayor o menos cantidad de 
dientes con conductos en C. 
La revisión de la literatura no muestra evidencia de estudios que 
comparen las longitudes camerales entre molares mandibulares con y sin 
conductos en C. Este estudio evidenció que los dientes con conductos en C 
tienden a presentan longitudes camerales mayores que los que no presentan 
esta característica, encontrándose incluso longitudes sobre los 10 mm. 
Con respecto al análisis de los primeros molares mandibulares con 
conductos en C solo se pudo establecer la prevalencia, no siendo posible el 
estudio de su morfología, debido a la poco cantidad que se presentó dentro de 
la muestra estudiada, por lo que se hace necesario aumentar la cantidad de 
ésta, en futuros estudios.  
También es recomendable que en estudios posteriores se evalúen otras 
características presentes en este tipo de dientes, como son la curvatura 
radicular y las características radiográficas, para facilitar su identificación 
diagnostica en la práctica clínica. 
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11. CONCLUSIONES 
La prevalencia regional de los molares mandibulares con conductos en C 
fue de un 10.35%. 
Los predictores morfológicos encontrados en la población estudiada son 
la presencia de raíces fusionadas en la totalidad de los molares con conductos 
en C, la existencia de depresiones en la superficie radicular lingual en la 
mayoría de estos y una tendencia a presentar longitudes camerales mayores 
que en los dientes que no presentan esta característica.  
No existe una relación estadísticamente significativa en relación a su 
presencia con respecto a la edad y el sexo.  
El uso de la tomografía computarizada Cone-Beam fue un buen método 
para el estudio de la morfología dentaria ya que permite la observación  y el 
análisis detallado de las características presentes en los dientes estudiados. 
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12. CONSIDERACIONES ETICAS 
Esta investigación tiene un sustento ético-teórico basado, en el trabajo 
desarrollado por Ezekiel Emmanuel (1999) 
Valor: Este estudio busca favorecer el reconocimiento diagnóstico en dientes 
con una alteración anatómica específica, lo que puede mejorar su pronóstico 
frente a un tratamiento. 
Validez científica: el objetivo de la investigación es claro, además, se utilizaran 
técnicas estadísticas para el análisis de datos con el objeto de obtener 
resultados válidos y confiables. 
Proporción favorable de riesgo-beneficio: El estudio no genera riesgos o 
posibles daños sobre los participantes, ya que se efectúa a partir de exámenes 
imagenológicos que se encuentran almacenados en una base de datos de la 
clínica Odontológica. Esto hace que lo sujetos no sean expuestos a radiación 
para el estudio. 
Evaluación independiente: El estudio no presenta conflictos de interés que 
pudiesen mermar los resultados. 
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